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RESUMEN 
Objetivo: determinar la validez de las escalas predictoras de mortalidad en sepsis abdominal en 
pacientes del área UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca - Ecuador, periodo 2019. 
Materiales y métodos: se trata de un estudio de evaluación de pruebas diagnósticas, donde se 
aplicó varias escalas como SOFA (Sequential Organ Failure Assessment); GCS (Glasgow coma 
scale); SAPS (Simplifi ed Acute Physiology Score), MODS (l Multiple Organ Dysfunction 
Score), LODS (Logistic Organ Dysfunction Score); MPM (Mortality Probability Model). Se tomó 
como prueba de oro la escala de APACHE II (Acute Physiology And Cronic Health Evaluation), 
la población correspondió a 155 pacientes con diagnóstico de sepsis de tipo abdominal. Para 
determinar la validez de las pruebas se usó la curva ROC, Sensibilidad, Especificidad y valores 
predictivos positivo, negativo, LR positivo, LR negativo. 
Resultados esperados: el promedio de edad fue 60 años, (DS ± 19 años). El grupo más 
predominante fueron los adultos mayores del sexo femenino (51%). Las comorbilidades fueron: 
la hipertensión arterial (34,20%) y la diabetes mellitus (20,60%). La complicación post quirúrgica 
más frecuente fue la neumonía (25,80%). La causa más frecuente de sepsis fue la colangitis 
(26,50%). La escala LODS obtuvo un área bajo la curva de 0,96 con una S = 96% y E = 82%; el 
SOFA fue la que menor S = 78% y E = 71%. 
Conclusión: la escala LODS fue la que mayor validez demostró en la predicción de mortalidad 
por sepsis abdominal, cuando se comparó con SOFA, GCS, SAPS, MODS, MPM. 
 




















Objective: to determine the validity of the predictive mortality scales in abdominal sepsis in 
patients in the ICU area of the Vicente Corral Moscoso Hospital. Cuenca - Ecuador, period 2019. 
Materials and methods: this is a diagnostic test evaluation study, where various scales were 
applied such as SOFA (Sequential Organ Failure Assessment); GCS (Glasgow coma scale); SAPS 
(Simplified Acute Physiology Score), MODS (Multiple Organ Dysfunction Score), LODS 
(Logistic Organ Dysfunction Score); MPM (Mortality Probability Model). The APACHE II 
(Acute Physiology And Cronic Health Evaluation) scale was taken as the gold test, the population 
corresponded to 155 patients diagnosed with abdominal-type sepsis. To determine the validity of 
the tests, the ROC curve, Sensitivity, Specificity and positive, negative, positive LR, negative LR 
predictive values were used. 
Expected results: the average age was 60 years, (SD ± 19 years). The most predominant group 
were the elderly female (51%). The comorbidities were: arterial hypertension (34.20%) and 
diabetes mellitus (20.60%). The most frequent postoperative complication was pneumonia 
(25.80%). The most frequent cause of sepsis was cholangitis (26.50%). The LODS scale obtained 
an area under the curve of 0.96 with S = 96% and E = 82%; SOFA was the one with the lowest S 
= 78% and E = 71%. 
Conclusion: the LODS scale was the one with the highest validity in predicting mortality from 
abdominal sepsis, when compared with SOFA, GCS, SAPS, MODS, MPM. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
El término "sepsis" se remonta a la época de Hipócrates, quien lo consideraba el proceso por el 
cual el tejido y las heridas se descomponen (1). Es la segunda causa después de las patologías de 
origen pulmonar, que puede llevar a falla multiorgánica (2) y, los análisis clínicos no describen la 
verdadera mortalidad debido a que muchas patologías quirúrgicas abdominales pasan 
desapercibidas como diagnóstico principal de esta patología (3). 
 
Cuando un paciente presenta sepsis de origen abdominal va a requerir un tratamiento 
especializado, es importante predecir la mortalidad, para derivar a un centro que cuente con las 
demandas que necesita, para lo cual, se debe aplicar escalas con alta sensibilidad y especificidad 
(4,5). 
 
El curso clínico y la mortalidad en pacientes sépticos con baja gravedad de la enfermedad continúa 
siendo poco conocido y se debe seguir investigando (6). La evaluación de la eficacia de la atención 
y los resultados clínicos en pacientes críticamente enfermos depende de modelos de puntuación 
predictiva que calculan las medidas de gravedad de la enfermedad y una probabilidad asociada de 
mortalidad (2). 
 
El sistema APACHE II (7) es un modelo de regresión logística, y calcula el score si suman a las 
12 variables fisiológicas [frecuencia cardíaca, TA media, T⸰ rectal, Frecuencia respiratoria, 
Escala de Glasgow: puntuar 15- Glasgow actual, Oxigenación, HCO3 sérico, Hcto (%), 
Leucocitos/mm3, Creatinina, Na sérico, K sérico]; la puntuación dada por edad y aquella obtenida 
por enfermedad crónica: Cardiovascular, Renal, Respiratorio, Hepático, Inmunosupresión. 
Asimismo, es una herramienta de gradación de UCI utilizada que se considera un predictor de 
mortalidad de alta exactitud La precisión del modelo disminuye con el tiempo y requiere 
actualización periódica (8,9). 
 
Se han elaborado varios modelos pronósticos de mortalidad y eventos de deterioro clínico 
validados en cohortes únicas, con buena discriminación que se ajusta a los estándares vigentes y, 
las actualizaciones de los modelos existentes son necesarios antes de la implementación clínica 
(10). Los modelos de predicción se han desarrollado y validado para uso en la Unidad de Cuidados 
Intensivo, algunos aplicables a la unidad de cuidados intermedios que valora parámetros sobre todo 
de fisiología aguda y salud crónica (11). 
 
No existe un sistema estandarizado del uso de escalas de predicción de mortalidad de sepsis de 
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tipo abdominal con las características poblacionales y fisiológicas de nuestra localidad; por ello, 
es de vital importancia conocer el porcentaje de sensibilidad y especificidad de cada escala 




1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La sepsis intraabdominal (SIA), puede ser grave debido a las características anatómicas, 
fisiológicas y microbiológicas únicas de las vísceras huecas contenidas en la cavidad abdominal 
(12) (13). 
 
La sepsis intraabdominal complicada grave (SIACG) tiene una incidencia creciente con tasas de 
mortalidad superiores al 80% en algunos entornos. La mortalidad suele ser el resultado de la 
alteración del tracto gastrointestinal, la generación progresiva y autoperpetuante de 
biomediadores, la inflamación sistémica y la insuficiencia orgánica múltiple (13). La sepsis 
representa aproximadamente el 20% de los ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
A pesar de los avances en cuidados críticos, la tasa de mortalidad por sepsis en pacientes de cirugía 
general se ha mantenido alrededor del 30% durante las últimas dos décadas (8). En el 66% de 
todos los pacientes quirúrgicos con sepsis se pudo detectar un foco infeccioso intraabdominal; en 
el 85% de estos pacientes, la fuente séptica es incluso mayor después de una intervención 
quirúrgica electiva durante el curso clínico posoperatorio (12). 
 
Las causas más frecuentes de sepsis abdominal son perforación, necrosis isquémica o lesión 
penetrante de las vísceras abdominales. El tratamiento consiste en el control de la fuente de 
infección, la restauración de la función del tracto gastrointestinal (GI), la terapia antimicrobiana 
sistémica y el apoyo de la función del órgano (14). 
 
Es por ello, que la evaluación de la eficacia de la atención y los resultados clínicos en pacientes 
críticamente enfermos depende de modelos de puntuación predictiva que calculan las medidas de 
gravedad de la enfermedad y una probabilidad asociada de mortalidad (8). 
 
Por lo anteriormente descrito, se puede plantear la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es 
la validez del SOFA (Sequential Organ Failure Assessment); GCS (Glasgow coma scale); SAPS 
(Simplifi ed Acute Physiology Score), MODS (l Multiple Organ Dysfunction Score), LODS 
(Logistic Organ Dysfunction Score); MPM (Mortality Probability Model) en sepsis, para predecir 
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gravedad y mortalidad, en pacientes ingresados en la unidad de cuidado intensivo del Hospital 




La sepsis es una patología frecuente, que consume recursos de atención médica e incurren en una 
alta tasa de costos generales. Esta patología posee un alto índice de mortalidad, además para los 
sobrevivientes representa una tasa elevada de reingresos hospitalarios que afectan de manera 
directa a la calidad de vida del paciente y los familiares. La detección temprana y la intervención 
terapéutica oportuna pueden mejorar el pronóstico y el resultado clínico general de los pacientes 
sépticos disminuyendo la mortalidad. Sin embargo, el diagnóstico precoz de la sepsis puede ser 
difícil determinar (3). 
 
El tema de investigación de este trabajo de titulación, se enmarca en las líneas de 
investigación del postgrado de cirugía de la Universidad de Cuenca “Infecciones 
quirúrgicas” y a las Prioridades de investigación del Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador, denominadas: Área de investigación: Sistema Nacional de Salud del Ministerio 
de Salud Pública; Línea de investigación: Calidad de atención, prestación y sistemas de 
apoyo; y a la Sublínea de investigación: Evaluación y complimiento de procesos y 
normativas; por lo tanto, al concluir este estudio, se espera aportar a estas líneas definidas 
por las autoridades de la Universidad y del MSP. De tal manera que los pacientes con 
nuevos ingresos hospitalarios sean los que mayor beneficio científico al conocer la 
sensibilidad y especificidad de las mejores escalas y así obtengan, un diagnóstico 










2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
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La sepsis se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal, causada por respuestas 
no reguladas del huésped a la infección y a las anormalidades circulatorias, celulares y 
metabólicas profundas que se asocian con un mayor riesgo de mortalidad (15). 
 
La disfunción de órganos se mide mediante la puntuación de la Evaluación de Fallo Secuencial 
de Órganos (SOFA) y se considera "potencialmente mortal" si la puntuación aumenta en ≥2 
puntos (16). Por lo tanto, la "sepsis abdominal" se define como un aumento de la puntuación 
SOFA de ≥ 2 puntos debido a una infección intraabdominal. Si el paciente requiere la aplicación 
de vasopresores para mantener una presión arterial media (PAM) ≥65 mmHg y el lactato sérico  
es ≥ 2 mmol / l, la situación clínica se define como shock séptico (17). 
 
2.1 Epidemiología: la mortalidad después de una bacteriemia es del 5 %; de la sepsis es del 15 
%; del choque séptico es del 50 %; de SIRS severo es del 80 %, y de falla orgánica múltiple 
(MOF) es del 90% (18). 
 
2.2 Fisiopatología: la sepsis de origen abdominal inicia por el componente de la membrana externa 
de organismos gramnegativos u organismos gram positivos, así como toxinas anaerobias. Esto 
conduce a la liberación de citocinas proinflamatorias tales como el factor de necrosis tumoral α 
(TNF-α) e interleucinas 1 y 6 (IL-1, IL-6). El TNF-α y las interleucinas conducen a la producción 
de mediadores tóxicos, que incluyen prostaglandinas, leucotrienos, factor activador de las 
plaquetas y fosfolipasa A2, que dañan el revestimiento endotelial y aumentan las pérdidas 
capilares (3). 
 
La sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica a la infección asociada con frecuencia a la 
hipoperfusión seguida de lesión tisular e insuficiencia orgánica. Por lo tanto, sus secuelas reflejan 
una gravedad creciente de la respuesta sistémica a la infección y no la gravedad de la infección se 
potencia por la sinergia entre los aerobios, p. Escherichia coli que reduce el contenido de oxígeno 
y facilita el crecimiento de anaerobios obligados, p. Bacteroides fragilis, y por la presencia de 
sustancias adyuvantes, p. heces, bilis u orina (18). 
2.3 Diagnóstico: el diagnóstico de sepsis se basa en la evaluación clínica, con dolor abdominal y 
respuesta inflamatoria sistémica como fiebre, taquicardia, taquipnea; además la rigidez 
abdominal es típica, sin embargo, en ocasiones la evaluación es difícil debido a que el paciente se 
encuentra con alteración de la conciencia (3), la hipotensión, oliguria y alteración del estado 
mental sugieren el paso de una sepsis a sepsis grave (3) (19). 
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2.4 Factores de Riesgo: sexo masculino, comorbilidades, genética, edad mayor a 65 años, 
medicamentos de uso crónico (antiácidos, bloqueadores H2), ascitis y contaminación de 
coliformes, perdida de la integridad del tracto gastrointestinal como causa de peritonitis 
secundaria, la aclorhidria (secundario al envejecimiento), obstrucciones intestinales del yeyuno e 
íleon, disminución de las defensas del huésped (20) (15). 
 
2.5 Pruebas de laboratorio: en el estudio realizado por Hendriks T., et al., (21) informó que los 
niveles de citoquinas peritoneales seleccionadas son significativamente diferentes entre los 
pacientes que sobrevivieron en comparación con los que murieron después de un choque séptico. 
Determinó que los niveles especialmente de IL-6 e IL-10 y FNT – alfa fueron mucho más altos 
en los que fallecieron prematuramente (p < 0,000) con área bajo la curva de 0,94 con una S = 
67%, E = 95%. 
 
2.6 Escalas Pronósticas: los sistemas de puntuación más usadas en terapia intensiva son: SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment); GCS (Escala de coma de Glasgow), SAPS (Simplified 
Acute Physiology Score), MPM (modelo de predicción de mortalidad al ingreso. En las primeras 
24 horas de estadía en la UCI, se calculan APACHE, SAPS, LODS y MPM. Los puntajes 
repetitivos que se calculan en el curso posterior del tratamiento en la UCI (SOFA y MODS) se 
utilizan principalmente para la evaluación de la disfunción orgánica de pacientes críticamente 
enfermos (19) (22). 
 
2.6.1 APACHE II: (Fisiología aguda y evaluación de la salud crónica) sirve para la evaluación aguda 
y crónica de la salud fisiológica de pacientes críticamente enfermos (23). La más utilizada es la 
segunda versión, que monitorea 12 parámetros fisiológicos, como la edad del paciente y las 
comorbilidades que compiten entre sí. Es un sistema integral que completa parámetros clínicos a 
través de un sistema de puntuación de 0 a 71. Luego, estimamos la predicción de mortalidad 
expresada como un porcentaje. APACHE III sigue las 17 variables. El puntaje APACHE III se 
realiza diariamente y calcula si la condición del paciente mejora o se deteriora a diario. Un 
aumento en el puntaje representa el deterioro de la enfermedad. El puntaje APACHE es declarado 
el "prueba de oro" para la evaluación de cuidados intensivos y es el sistema de puntuación más 
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Tabla 1. Puntuación de APACHE II 
 
PUNTUACION DE APACHE II (A+B+C) 
Puntuación 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34 
Mortalidad (%) 4 8 15 25 40 55 75 85 
 
Fuente: (7) Meijide Míguez H. APACHE II: predictores de gravedad en pancreatitis aguda [Internet]. mega info. 
[cited 2021 Feb 25]. p. 3. Available from: https://meiga.info/escalas/apacheii.pdf 
 
 
2.6.2 Puntaje simplificado de fisiología aguda (SAPS): se describió la primera vez en 1984 como una 
variante al APACHE. La puntuación se analiza durante las primeras 24 horas de ingreso a la UCI e 
incluye 14 variables fisiológicas, pero no incluye las enfermedades previas. Ahora es reemplazado 
por el puntaje SAPS II y SAPS III, que incluye 12 variables fisiológicas durante las primeras 24 
horas de ingreso a la UCI e incluye el motivo de ingreso (cirugía planificada o de emergencia u 
otras razones), la condición médica previa y los años de años. No se recomienda en menores de 18 
años, pacientes con quemaduras o pacientes cardíacos (19) (24) (25). Esta escala tiene una escala 
de sensibilidad de 80% y especificidad de 65%. 
 
2.6.3 Evaluación de la Insuficiencia orgánica relacionada con la Sepsis (SOFA): el objetivo es 
describir el grado de disfunción orgánica en la sepsis. Sin embargo, se usa para evaluar la 
disfunción orgánica de pacientes críticamente enfermos, independientemente de la causa. Valora 
los 6 sistemas principales de órganos: respiratorio, cardiovascular, SNC, renal, hepático y de 
coagulación (de 1 a 4 puntos), para dar un puntaje final de 6 a 24 puntos máximo (19) (26). Tiene 
una sensibilidad de 82% y especificidad de 62%. 
Tabla 2. Evaluación del fallo órgano secuencial (SOFA) 
 
 
SOFA core 0 1 2 3 4 
Respiratorio PaOFiO2(mmHg) > 400 < 400 
301 - 221 
< 300 
220 - 142 
< 200 
141 - 101 
< 100 
Coagulación plaquetas 103 mm3 > 150 < 150 < 100 < 50 < 20 
Hepático Bilirrubina (mg/dl) 1,2 12 - 19 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9  
Cardiovascular Hipotensión No TAM < 70 Dopamina 








SNC Glasgow 15 13 - 14 10 - 12 9 - 6 < 6 
Renal 
Creatinina (mg/dl) 




1,2 – 1,9 
 
2 – 3,4 
 
3,5 – 4,9 
 
> 5 
Fuente: (27) Mata Vicente JF. Escalas pronóstica en la Unidad de Terapia Intensiva. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter 
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Las clasificaciones síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis elevada 
puntuación de la evaluación de insuficiencia orgánica relacionada (SOFA) de Sepsis-3 y 
puntuación elevada de SOFA rápida (qSOFA) de Sepsis-3, identifican diferentes incidencias y 
mortalidad. Múltiples estudios apoyan el uso de las clasificaciones SOFA y qSOFA para 
identificar a los pacientes con infección que tienen un riesgo elevado de resultados desfavorables 
(28). 
2.6.4 Modelo de predicción de mortalidad (MPM): una evaluación de la mortalidad hospitalaria 
basada en condiciones médicas crónicas y el diagnóstico de variables agudas y fisiológicas. El 
MPM0, puntaje de admisión incluye 15 variables y puntaje MPM24 24 h que contiene 5 variables 
de admisión y 8 variables adicionales, y está diseñado para pacientes que permanecen en la UCI 
durante más de 24 h. El puntaje se puede hacer todos los días durante la estadía de pacientes 
críticos en la UCI (MPM24, MPM48, MPM72) (19) (29). 
 
Ali Ali B., el al., (30) en el año 2018, en su estudio incluyó a 516 pacientes, con edad media (DS) 
de 56 (±23DS) años y 363 (70%) eran varones. Noventa pacientes (17,4%) fallecieron en un 
tiempo aproximado de 30 días. Las tasas de mortalidad pronosticadas por MPM fue del 16,4%, 
respectivamente; y el área bajo las curvas ROC fue 0,925 (IC del 95%, 0,902 a 0,952). 
 
2.6.5 Puntaje de disfunción orgánica múltiple (MODS): construido simplemente siguiendo la 
disfunción de 6 sistemas de órganos, que están correlacionados con la mortalidad en la UCI y el 
hospital, cada sistema está marcado de 0 a 4. MODS está correlacionado con el SOFA (19). 
 
2.6.6 LODS: se determina en las primeras 24 horas. Es mucho más fácil de calcular que los puntajes 
APACHE II y III. El cálculo de la puntuación LODS puede predecir la tasa de mortalidad en la UCI, 
pero su valor predictivo es menor que el APACHE II y III (19). 
 
Redondo-González A., et al., (31) analizaron 349 pacientes, donde la edad mediana fue 72,7 
(rango 86), varones: 54,4%. La mortalidad intrahospitalaria fue del 21,8%. Los resultados 
obtenidos de las escalas pronosticas fueron para LODS: 0,73 (IC95% 0,67-0,80; p<0,001), SOFA: 
0,72 (IC 95% 0,65-0,78; p<0,001), qSOFA: 0,67(IC 95% 0,58-0,76; p<0,001). Como conclusión 
indican que la escala SOFA y las nuevas escalas desarrolladas podrían ser útiles para evaluar el 









La sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas en los estudios analizados (SOFA, GCS, 
SAPS, MODS, LODS, MPM) se encuentran sensibilidad sobre 0,94 (31) del área bajo la curva 




































3.1 Objetivo general 
Determinar la validez de las escalas predictoras de mortalidad en sepsis abdominal en pacientes 
del área UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca -Ecuador 2019. 
 
 
3.2 Objetivos específicos 
 
1. Describir las características demográficas (edad, sexo) y antecedentes personales 
patológicos de los participantes del estudio. 
2. Estimar el tiempo de estadía en UCI, complicaciones postquirúrgicas y causa de la sepsis 
de tipo abdominal, en el Hospital Vicente Corral Moscoso, periodo 2019. 
3. Determinar la validez de las escalas predictoras de mortalidad en sepsis (SOFA, APACHE, 
SAPS, MODS, LODS, MPM) por los valores de sensibilidad, especificidad y valores 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1 Tipo de estudio 
 
Se realizó un estudio de validación de pruebas diagnósticas, en donde se consideró a la escala de 
APACHE II como la prueba de oro, se validó las escalas de SAPS, MPM, SOFA, MODS. 
 
 
4.2 Área de estudio 
 
El estudio se llevó a cabo en el servicio de cuidado intensivo y trauma (UCI-emergencia) del 
hospital Vicente Corral Moscoso, el cual se encuentra ubicado en la ciudad de Cuenca, provincia 
del Azuay, país de Ecuador, el tiempo de recolección fue durante el periodo desde enero a 
diciembre del 2019. 
 
 
4.3 Población de estudio 
 
Comprendió a todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva con diagnóstico 





Los datos para el cálculo del tamaño de la muestra fueron facilitados por el departamento de 
epidemiologia del hospital Vicente Corral Moscoso. Se consideró una la prevalencia de sepsis de 
origen abdominal del 40 % (29), con una sensibilidad reportada de la escala APACHE II del 94% 
y una especificidad del 88%, más un nivel de confianza del 95% y mediante el programa Epidat 
3.1 (muestreo – cálculo tamaño muestra – pruebas diagnósticas); para el cálculo del tamaño de la 
muestra se consideró una precisión absoluta del 5% una relación 1:1. Se estimó en total 155 
participantes. 




Prevalencia de la enfermedad en la población: 40% 
Nivel de confianza: 95% 
Para                 Precisión (%) 
Sensibilidad        3,597 
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4.5 Unidad de análisis 
Los pacientes con edad igual o mayor de 18 años con diagnóstico de sepsis de origen abdominal 
que cumplieron con los criterios de inclusión. 
 
 
4.6 Criterios de inclusión 
 
Pacientes con edad mayor o igual de 18 años de ambos sexos, postquirúrgicos y que 
presentaron sepsis abdominal e ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva o Trauma 




4.7 Criterios de exclusión 
 
1. Pacientes que fallecen dentro de las primeras 24 horas. 
2. Historias clínicas con datos o exámenes incompletos 
 
4.8 Operacionalización de variables (ver anexo 1) 
 
4.9 Método, técnicas e instrumentos para la recolección de la información (anexar los 
instrumentos para recolección de datos), control de calidad de la información. 
 
4.9.1 Método: observacional 
 
 
4.9.2 Técnica: encuesta 
 
 
4.9.3 Instrumento: su utilizó un formulario de recolección de datos que fue validado por la directora 
de la tesis, el Asesor metodológico y un experto en el área. La información fue recolectada en 
función de los objetivos planteados en esta investigación. 
 
4.9.4 Procedimientos para la recolección de información 
 
Previa firma del consentimiento informado e indicando los objetivos de este estudio, se realizó un 
pilotaje para la validación del formulario de recolección, en el Hospital Vicente Corral Moscoso 
con 20 pacientes en la unidad de terapia intermedia. Posteriormente se inició el reclutamiento de 
los pacientes a través de la recolección de la información, mediante la aplicación de las diferentes 
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escalas al ingreso, y en el postoperatorio inmediato y a las 24 horas del ingreso, 
APACHE II, SAPS II, MPM II y SOFA. Después de la admisión a la UCI, APACHE II, SAPS II 
y MPM II se calcularon de acuerdo con la metodología original, utilizando los valores fisiológicos 
en el primer día de la UCI. Durante el tratamiento adicional en la UCI, el SOFA y el MPM II se 
calcularon a las 24h, días después de la admisión utilizando ciertas variables de laboratorio y 
radiológicas. 
 
Finalmente, los parámetros que fueron tomados en cuenta fueron 12 variables fisiológicas 
[frecuencia cardíaca, TA media, T⸰ rectal (axial +0.5ºC), Frecuencia respiratoria, Escala de 
Glasgow: puntuar 15- Glasgow actual, Oxigenación elegir a) Si FIO2≥0.5 anotar PAaO2 b) Si 
FIO2, pH arterial (mejor), HCO3 sérico, Hematocrito (%), Leucocitos/mm3 (miles), Creatinina 
(ptos x2 si agudo), Na sérico, K sérico]; la puntuación obtenida por edad [ ≤ 44 (0), 45-54 (2), 55- 
54 (3), 65-74 (5), >75 (6)] y aquella obtenida por enfermedad crónica: cardiovascular, Renal, 
respiratorio, hepático, inmunosupresión. 
 
4.9.5 Métodos para el control de calidad de los datos 
 
Para garantizar la calidad de los datos, estos se obtuvieron de manera directa a través de la 
aplicación de la escala a los pacientes. Todos los datos para el cálculo de los índices pronósticos 
y las variables fisiológica se recogieron durante las primeras 24 horas posteriores al ingreso del 
paciente. A continuación, se realizó la revisión de los datos y el ingreso a una base en el programa 
SPSS versión 22, se verificó la información sobre todo para visualizar la existencia de datos 
perdidos y completar los mismos. 
 
4.9.6 Plan de análisis de los resultados 
 
Las variables cualitativas fueron presentadas por los valores de frecuencia y porcentaje, las 
cuantitativas con las medidas de dispersión y tendencia central, para determinar la validez de los 
métodos diagnósticos se utilizó el programa SPSS versión 22, para la obtención de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razón de verosimilitud positivo y negativo, 
índice de Youden, curva ROC y área bajo la curva. 
 
4.9.7 Programas a utilizar para análisis de datos 
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4.10 CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE GÉNERO 
 
Durante la recolección de datos y posterior análisis se mantuvo estricta confidencialidad, pues se 
elaboró el consentimiento informado en un documento externo a la ficha de recolección de datos 
para mantener los resultados dentro del criterio de anonimato, los datos se codificaron para cada 
uno de los pacientes comenzando con el número 001. El manejo de la información obtenida no 
representó riesgo alguno para los participantes ni hubo beneficios o perjuicios en los pacientes, 
además, no existió remuneración alguna para los participantes, ya que la información fue 
recolectada fue para realizar exclusivamente este proyecto y, el investigador guardará dicha 
información por un lapso de 5 años posteriores al estudio. Del mismo modo, se aclara que no hubo 
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5. RESULTADOS 
 
Luego de la recolección de la información que fueron 155 casos que cumplieron los criterios de 
inclusión, se obtuvieron los siguientes resultados: 
 
Tabla 3. Características demográficas y de antecedentes personales patológicos de la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, periodo 2019. 
 
Características sociodemográficas y antecedentes personales 
patológicos 
n = 155 100% 
*Edad   
Adolescente 1 0,6 
Plena juventud 2 1,3 
Adulto joven 14 9,1 
Adulto maduro 72 46,1 
Adulto mayor 66 42,9 
Sexo   
Hombre 76 49,0 
Mujer 79 51,0 
Antecedentes personales patológicos   
Hipertensión arterial 53 34,2 
Diabetes mellitus 32 20,6 
Cáncer 6 3,9 
Enfermedades respiratorias 10 6,5 
Enfermedades tiroideas 12 7,7 
Hipertensión arterial y diabetes mellitus 5 3,2 
Patología metabólica mas cardiovascular 2 1,3 
Ninguna 31 20,0 
Otras 4 2,6 
 
*Promedio de edad: 59,9 años (±18,8 DS) 
Fuente: base de datos del programa SPSS v. 22 
Elaboración: Autor 
 
Se estudió una muestra de 155 pacientes con promedio de edad de 60 años, (DS ±18,8 años, rango de 
18 a 91 años). El grupo etario más predominante fue el de los adultos maduros (46,1%), y el sexo 
más representativo fue el femenino (51%). En antecedentes personales patológicos, prevalece la 
hipertensión arterial (34,20%), seguida de la diabetes mellitus (20,60%). 
Tabla 4. Tiempo de estadía en UCI, complicaciones postquirúrgicas y causa de la sepsis de tipo abdominal, en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso, periodo 2019. 
 
 
Días en UCI ** n = 155 100% 
1 a 3 días 90 58,10 
4 a 7 días 48 31,10 
≥ 8 días 17 10,70 
Complicaciones post quirúrgicas   
Atelectasia 29 18,70 
Neumonía 40 25,80 
Dehiscencia de herida 2 1,30 
Infección de sitio quirúrgico 32 20,60 
Ninguna 43 27,70 
Otras 9 5,80 
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Causas de sepsis de tipo abdominal   
Apendicitis aguda 15 9,70 
Colangitis 48 31,00 
Diverticulitis 9 5,80 
Colecistitis aguda 16 10,30 
Hernia abdominal 6 3,90 
Isquemia mesentérica 5 3,20 
Pancreatitis aguda 32 20,60 
Peritonitis generalizada 24 15,50 
 
** Promedio de días de hospitalización en UCI: 4.1 días (± 3.9 DS) 
Fuente: base de datos del programa SPSS 
Elaboración: Autor 
 
El tiempo de días de estadía en UCI es de 1 a 3 días (58,10%). La complicación post quirúrgica 
más frecuente fue la neumonía (25,80%), y la causa más común que se relacionó al desarrollo de 
sepsis abdominal fue la colangitis (31%). 
Gráfico 1. Validación de las escalas predictoras de mortalidad en sepsis de tipo abdominal. Hospital Vicente Corral 
Moscoso, periodo 2019. 
 
 
Fuente: base de datos del programa SPSS 
Elaboración: Autor 
 
Al construir las curvas COR (Reciver Operating Characteristic) para mortalidad, se evidenció que 
la escala LODS alcanzó una mayor área bajo la curva (ABC) de (0,96), con una S = 96% y E = 
82%, es decir mayor capacidad para discriminar mortalidad de no mortalidad, frente. Y finalmente 
en orden mayor a menor ABC se ubican APACHE II con 0,90, SAPS de 0,87, MPM 0,81, MODS 
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Tabla 5. Comparación de las escalas predictoras de mortalidad en sepsis de tipo abdominal. Hospital Vicente Corral 
Moscoso, periodo 2019 
 SOFA APACHE SAPS MODS LODS MPM 
Punto de corte 11 26 52 13 40 49 
Sensibilidad (%) 78 88 88 84 96 82 
Especificidad (%) 71 81 71 63 82 79 
Valor predictivo positivo (VPP) (%) 57 69 59 52 72 65 
Valor predictivo negativo (VPN) (%) 87 93 93 89 98 90 
Razón de verosimilitud + 2,73 4,62 3,08 2,26 5,31 3,91 
Razón de verosimilitud - 0,31 0,15 0,17 0,25 0,05 0,23 
Fuente: base de datos del programa SPSS. 
Elaborado: Autor 
Los puntos de corte definidos en las escalas (SOFA 10,50; SAPS 52; MODS 12,50; LODS 39,50; 
MPM 48,50) arrojan buena validez, con mayor sensibilidad para la escala LODS y, menor 
sensibilidad y especificidad para la escala SOFA. Igualmente, el test de LODS alcanzó un mayor 
porcentaje del VPP, lo que indica una mayor predicción mayor que las otras escalas, pero siempre 
y cuando el test sea positivo. Asimismo, la razón verisimilitud fue mayor en el LODS, indicando 
que el test tiene 5 veces más posibilidades de predecir la mortalidad por sepsis abdominal en 



















Se define a la sepsis como una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una 
respuesta desregulada del huésped a la infección. Se estudió una muestra de 155 pacientes con 
promedio de edad de 60 años, (DS ±18,8 años, rango intercuartil de 18 a 91 años). El grupo etario 
más predominante fue el de los adultos maduros (46,1%), y el sexo más representativo fue el 
femenino (51%). En antecedentes personales patológicos, prevalece la hipertensión arterial 
(34,20%), seguida de la diabetes mellitus (20,60%) (Tabla 3). Datos que se comparan con los 
realizados por Rhee C., et al., (32) en el año 2019, quienes efectuaron un estudio de cohorte 
retrospectivo sobre la vigilancia de la sepsis utilizando los Criterios eSOFA simplificados versus 
criterios de evaluación de falla orgánica secuencial de Sepsis-3, elaborado en 111 hospitales de 
EEUU en una muestra de 942.360 adultos de ambos sexos, donde determinaron el SOFA como 
predictor de sepsis. Los resultados observados fueron: edad media 69 años (57 – 80), la mayoría 
del sexo femenino (50,5%) a diferencia de este estudio que fueron hombres y la mayoría de raza 
blanca (78,3%). Además, encontró como comorbilidades más frecuentes la diabetes (34,1%), 
seguido de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (33,3%). Igualmente, se compara con la 
investigación hecha por Khwannimit B, et al., (33) en el año 2017, quienes efectuaron un estudio 
de tipo analítico retrospectivo, para predecir la mortalidad con pacientes con sepsis, usando el test 
de severidad de la sepsis (TSS), en una muestra de 913 pacientes con una edad promedio de 59 
años (44 a 73 años), la edad media de los que sobrevivieron fue de 60 años (43 a 75), y los que no 
sobrevivieron a la sepsis estaban entre los 63 años (49 a 79). La mayoría de los participantes fue 
del sexo masculino (56,8%). De igual manera, encontraron que el 36,6% de toda la población tenía 
comorbilidades, de la cual la más representativa fue la infección adquirida en la comunidad 
(70,1%) seguida de la enfermedad hematológica maligna (29%). Estas diferencias en relación al 
sexo, raza y comorbilidades, pueden corresponder a las regiones donde se realizaron la 
investigación. 
 
En esta investigación el promedio de días de estadía en UCI es de 1 a 3 días (58,10%); y la 
complicación post quirúrgica más frecuente fue la neumonía (25,80%); asimismo, la causa más 
usual para desencadenar sepsis abdominal fue la colangitis (31%) (Tabla 4). Datos que se 
asemejan con los de Rhee C., et al., (32) quienes identificaron como complicación más común a 
la neumonía (36,1%). En cambio, Basile-Filho A, et al., (34) determinó como complicaciones 
postquirúrgicas más frecuente la necesidad de ventilación mecánica (54%). Asimismo, Dosch AR, 
et al., (35) en el año 2019, determinaron que el antecedente de transfusión de sangre se ha 
implicado en el desarrollo de numerosas complicaciones posoperatorias debido a sus efectos 
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adversos dependientes de la dosis sobre la cicatrización de heridas, el equilibrio de líquidos y la 
respuesta inmune del huésped. En su investigación observaron el desarrollo de la infección 
postoperatoria en pacientes que han tenido una intervención quirúrgica por patología abdominal, 
incluyendo: neumonía, infección del tracto urinario, infección de la herida (infección superficial 
o profunda del sitio quirúrgico), órgano / espacio infección del sitio quirúrgico, sepsis o shock 
séptico. 
 
Este estudio determinó los puntos de corte definidos en las escalas, las cuales arrojan buena 
validez; en primer lugar, la escala LODS con mejor área bajo la curva y con una S = 96% y E = 
82%, seguida de la escala SAPS con una S = 88 y E = 71%, pero la escala con menor área bajo la 
curva fue SOFA con una S = 78% y E = 71%; resultados que se diferencias con los de Khwannimit 
B, et al., (30) quien determinó que el área bajo la curva no tuvo una diferencia significativa entre 
el TSS, APACHE, y SAPS, los tres métodos resultaron ser adecuados para para pronosticar 
mortalidad en pacientes con sepsis. Del mismo modo, Basile-Filho A, et al., (31), en el año 2019, 
realizaron un estudio retrospectivo que tuvo como objetivo comparar los diferentes valores 
predictivos de índices pronósticos, en la evolución de 847 pacientes quirúrgicos ingresados en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) en el postoperatorio de un hospital de Sau Paulo - Brasil. 
Concluyen que, ninguno de estos índices tiene una sensibilidad del 100% o una especificidad del 
100%. Mejor área bajo la curva para la predicción de probabilidad de muerte la alcanzó APACHE 
II, seguida de SAPS 3 y, menos sensibilidad y especificidad lo obtuvo SOFA; resultados que se 
asemejan a los obtenidos en esta investigación. En cambio, Wang Y, et al., (36) en el año 2017 
analizaron retrospectivamente los datos clínicos de 152 pacientes adultos que cumplieron con los 
criterios diagnósticos de Sepsis-3. Los valores de SAPS II para el ABC fueron igual a 0,877, S = 
94,3%, E = 68,5%, y la puntuación SOFA fue del ABC = 0,815, S = 79,9%, E = 78,5%. Sin 
embargo, el valor predictivo de qSOFA fue ABC = 0,701 y, la puntuación APACHE II (ABC = 
0,680) con lo que se consideró que fueron más deficientes para la sepsis causada por una infección 
de la cavidad abdominal. 
 
Hwang SY, et al., (36) en el año 2018, en una muestra de 1395 pacientes, determinaron la 
puntuación qSOFA para predecir la mortalidad a los 28 días, la cual tuvo una sensibilidad, 
especificidad y área bajo la curva, respectivamente del 39% (IC del 95%: 32% a 46%), 77% (IC 
del 95%: 75% a 80% ) y 0,58 (IC del 95%: 0,55 a 0,62) al llegar al servicio de urgencias; 68% 
(IC del 95%: 62% a 75%), 52% (IC del 95%: 49% a 55%) y 0,60 (IC del 95%: 0,57 a 0,63) en 3 
horas; 82% (IC del 95%: 76% a 87%), 41% (IC del 95%: 38% a 44%) y 0,61 (IC del 95%: 0,58 
a 0,64) en 6 horas; y 91% (IC del 95%: 86% a 94%), 23% (IC del 95%: 21% a 25%) y 0,57 (IC 
del 95%: 0,54 a 0,59) dentro de las 24 horas. Los autores indicaron como conclusión que la 
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puntuación qSOFA para predecir la mortalidad a los 28 días es bajo en los pacientes sépticos en 
estado crítico, particularmente durante el período inicial de ingreso al servicio de urgencia. 
 
Sin embargo, los datos de esta investigación difieren con el estudio realizado por Zhang XM, et 
al., (37) en el año 2020, donde estudio a 93 pacientes quirúrgicos de 21 hasta 96 años, críticamente 
enfermo y concluyó que la discriminación de la mortalidad en la UCI fue significativamente 
mayor con SOFA (ABC = 0,7810) comparado con la puntuación APACHE II (ABC = 0,7447). 
 
Kirkpatrick AW., (13) la escala SOFA como predictor de mortalidad muestra un valor de área 
bajo la curva de 72%, con una sensibilidad de 82% y especificidad de 62%, p < 0,05 lo que indica 
que la mortalidad en nuestra serie guarda relación directa con el número de órganos afectados. 
Asai N, et at., (38) en el año 2018, en una muestra de 70 pacientes, en el análisis multivariado 
mostró que la combinación de puntuación SOFA ≥ 5 y el Índice de Comorbilidad de Charlson 
(ICC) ≥3 era el mejor indicador pronóstico independiente para la mortalidad intrahospitalaria y a 
los 30 días. 
 
Las limitaciones para el desarrollo de este estudio fue la poca información sobre la comparación 
de las diferentes escalas que estuvieron utilizadas en esta investigación para la predicción de la 
mortalidad por sepsis por patología de origen abdominal. A pesar de ello, se identificó como mejor 
escala pronóstica a LODS, al ser comparada con SOFA, APACHE, SAPS, MODS, MPM, en 
cambio, menor sensibilidad y especificidad tuvo la escala de SOFA. 
 
Identificar una escala que tenga mayor validez para la predicción del pronóstico de la mortalidad 
por sepsis, tiene implicación en la en la práctica clínica, no solo para disminuir la estancia 
hospitalaria, sino porque los modelos de predicción mejoran la identificación temprana de 
mortalidad por sepsis, orientar la derivación y el transporte oportunos de pacientes, asignación 
eficiente de recursos y asesoramiento con respecto al tratamiento clínico. Por ello, que en el área 
de investigación se necesitan mayores estudios en los cuales se puedan comparar dichas escalas 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones: 
1. Se estudió una muestra de 155 pacientes con promedio de edad de 60 años, donde el grupo 
etario más predominante fue el de los adultos mayores, y del sexo femenino. Entre las 
comorbilidades la más frecuente fue la hipertensión arterial, seguida de la diabetes 
mellitus. 
 
2. El promedio de días de estadía en UCI es de 1 a 3 días, y la complicación post quirúrgica 
más frecuente fue la neumonía; asimismo, la causa más frecuente para desencadenar 
sepsis abdominal fue la colangitis. 
 
3. Este estudio determinó los puntos de corte definidos en las escalas, las cuales arrojan 
buena validez; en primer lugar, la escala LODS con mejor área bajo la curva, pero la 
escala con menor área bajo la curva fue SOFA. Con lo cual se comprueba la hipótesis 
planteada en esta investigación. 
 






 Se sugiere la realización de varios estudios de validez de pruebas diagnósticas para la 
predicción de la mortalidad, utilizando las escalas analizadas en esta investigación, para 
que los mismos representen la realidad de la población. 
 La utilización de estas escalas contribuirá a la diminución de la morbilidad por 
complicaciones relacionada a la sepsis abdominal, por ello, la capacitación es necesaria 
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